
 

Запрос о предоставлении иммунизационной карты из Колорадской 

Информационной Системы По Иммунизации 

 
 

 

 

Пациент может обратиться с запросом о предоставлении ему копии иммунизационной карты. Для этого следует заполнить 

данную форму, заверить подпись у нотариуса и направить ее в Колорадскую Информационную Систему По Иммунизации 

вместе с четкой фотокопией водительских прав или другого надежного документа, подлинность которого можно проверить. 

Формы, заполненные с пробелами, а также формы, поданные без надлежащего удостоверения личности или не заверенные 

нотариусом, приниматься не будут. 

 

Формы можно отправить по почте, по факсу, по электронной почте, или доставить лично.  

 

Адрес: Colorado Department of Public Health and Environment           Факс:  303-758-3640  

Colorado Immunization Information System (DCEED-IMM-A3)          Электронноая почта: CDPHE.CIIS@state.co.us   

4300 Cherry Creek Drive South 

Denver, CO 80246-1530 
 

Информация о пациенте 

Фамилия, имя, отчество: _________________________________________________ Дата рождения: _____________________ 

 

Адрес: ________________________________________  Город: _______________________   Почтовый индекс: ____________ 

 

Телефон: ______________________________  Электронная почта: _________________________________________________ 
 

Причина запроса 

� Медицинская     � Юридическая     � Для школы     � Для страховки     � Другое________________________________ 
 

Если запрашивается собственная Иммунизационная карта: 

 

Я, ___________________________, прошу выдать мне мою иммунизационную карту из Колорадской    

(укажите имя печатными буквами)         Информационной Системы По Иммунизации. 
 

Если запрашивается иммунизационная карта ребенка: 

 

Я, ___________________________, удостоверяю, что являюсь родителем, законным попечителем,  

(укажите имя печатными буквами)        либо законным опекуном, или лицом, уполномоченным принимать решения за 

несовершеннолетнего ребенка по медицинским вопросам. 

_________________________________. 

(Имя ребенка) 
 

_____________________________________________________________                      ________________________________ 
(Подпись пациента, родителя или опекуна)         (Дата) 
 

Подпись поставлена и подтверждена в моем присутствии в округе _____________________, штата Колорадо 

________ день _____________ месяц, 20___ 
 

_________________________________________________________ 

(официальная подпись нотариуса) 
 

_________________________________________________________ 
(Дата истечения полномочий) 

Печать 

  
1
§ 25-4-2403(3)(c) Свода Законов Штата Колорадо предусматривает выдачу иммунизационных карт и эпидемиологической информации лицам, к которым 

непосредственно относится эта информация; родителям или законным опекунам несовершеннолетних детей, а также лицам, уполномоченным принимать 
решения за несовершеннолетнего ребенка по медицинским вопросам., либо другим совершеннолетним лицам, несущим ответственность за ребенка в 

данном штате, как предусмотрено § 25-4-1704 Свода Законов Штата Колорадо. 

 
2Надежным и  проверяемым документом является "Документ, выданный органами штата или федеральной юрисдикции, либо Федеральным правительством, 

подлинность которого можно проверить с помощью правоохранительных органов федерального или штатского уровня, разведки,  либо органов внутренней 

безопасности, как указано в § 24-72. 1-102(5) Колорадского Свода Законов. 
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